Lk 2

TÖÖARUANNE
	Aruandeperiood




“…..”………….. 200… kuni “…..” ……………200…

	Töökoha nimetus

	Asutus, reg nr



	Kliinik/Allüksus



	Osakond



	Töökoha aadress



	Töötaja nimi



	Töökoormus 
	(tunde nädalas)

	Ambulatoorne töö
	

	Statsionaarne töö
	

	Konsultatiivne töö
	

	Õppetöö
	

	Muu töö (täpsustada)
	

	Kokku
	

	Patsientide arv
	(patsiente aastas)

	Ambulatoorselt vastu võetud haigete arv
	

	Statsionaaris kureeritud haigete arv
	

	Valvetöö


	(tunde kuus)

	Protseduuride arv
	(protseduure kuus)

	Liigesesüstid
	

	USG uuringud
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Õppetöö
	(tunde kuus)

	Diplomieelne
	

	Diplomijärgne
	

	Residentide juhendamine


	(arv perioodi vältel)

	Koostatud õppevahendid


	(arv perioodi vältel)

	
	

	
	

	Uute ajakohaste ravimite, ravi- ja diagnostikameetodite kasutuselevõtmine

	

	

	Muu töö

	

	


Aruande esitaja nimi ja allkiri

…………………………………………………………………………………………………………

Kuupäev: “…..” …………………….. 20 … …

Tööandja vahetu esindaja (osakonna vm allüksuse juhataja) nimi ja allkiri

………………………………………………………………………………………………………..

Tööandja vahetu esindaja (osakonna vm allüksuse juhataja) kontaktandmed

e-mail:……………………………………………………………………………………………..

telefon(id):……………………………………………………………………………………...

Kuupäev: “…..” …………………….. 20 … …

Avaldus pädevuskomisjonile. Lisa 3. Tööaruanne


